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Resumen. El objetivo de este trabajo es presentar la adaptacion y validacion del Children’s Eating Attitudes Test (ChEAT)
en una muestra de 243 nifios escolarizados de la Ciudad de Buenos Aires (CABA), de entre 9 y 13 afios. Se efectud el
andlisis de la estructura factorial, y se analizaron las propiedades psicométricas de la escala. Resultados: tres factores
explican cerca del 40% de la varianza. El o de Cronbach fue de .814 para la escala total, pero disminuy6 al analizar los
factores por separado. La puntuacion total del ChEAT se asoci6 con la satisfaccion con la imagen corporal y la categoria de
peso segun indice de masa corporal. La sensibilidad fue de 73.91% vy la especificidad de 72.45% para el punto de corte de
11. Finalmente, se puede concluir que el ChEAT posee buenas propiedades psicométricas y que es un instrumento
promisorio para la evaluacion de alteraciones en la conducta alimentaria en nifios de CABA.
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Title: Psychometric properties of the Children’s Eating Attitudes Test (ChEAT): a measure to identify risk of eating
disorders in children.

Abstract: The aim of this study is to present the adaptation and validation of the Children's Eating Attitudes Test (ChEAT)
in a sample of 243 school children from the City of Buenos Aires (CABA) aged between 9 and 13. Analysis of the factorial
structure was conducted, and psychometric characteristics of the scale were examined. Results: three factors explained
almost 40% of the variance. Cronbach’s a was .814 for the total scale, but declines to analyze the factors separately.
ChEAT total score was related to body image satisfaction and weight category according to body mass index. Sensitivity
was 73.91% and specificity 72.45% for a cut-off of 11. Finally we can conclude that the ChEAT has adequate psychometric
characteristics and that is a promising instrument for measuring disturbed eating behaviors in children of CABA. Key
Words: Children’s Eating Attitudes Test (ChEAT); Eating Disorders; Psychometric Properties

1. Introduccion.

Los trastornos alimentarios (TA) son patologias caracterizadas por una alteracion
alimentaria grave, que aparece asociada a una marcada insatisfaccion con la imagen corporal
y al temor a aumentar de peso (American Psychiatric Association [APA], 2002). Las graves
consecuencias que acarrean estas patologias, y los elevados indices de mortalidad asociados
(Becker, Grinspoon, Klibanski, & Herzog, 1999; Cororve Fingeret, Warren, Cepeda-Benito,
& Gleaves, 2006; Harris & Barraclough, 1998; Pinzon & Beimers, 2005; Soyka, Grinspoon,
Levitsky, Herzog, & Kilbanski, 1999) han despertado el interés en el abordaje de estas

problematicas desde hace varias décadas. Dado que estos cuadros son altamente frecuentes en
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adolescentes, particularmente entre las mujeres (Maganto & Cruz, 2000; Murawski, Elizathe,
& Rutsztein, 2009; Peldez-Fernandez, Labrador, & Raich, 2007; Rutsztein, Murawski,
Elizathe, & Scappatura, 2010), los primeros trabajos que se han realizado en este campo han
tomado como objeto de estudio a esta poblacion. Sin embargo, en los Ultimos afios se
comenzd a observar el inicio a una edad mas temprana. Algunos investigadores han hallado
porcentajes de riesgo de TA entre el 10 y el 15% en nifios de 9 a 12 afios (Bay et al., 2005;
Correa, Zubarew, Silva, & Romero, 2006; De Gracia, Marc6, & Trujano, 2007). Otros
autores (Skemp-Arlt, Rees, Mikat, & Seebach, 2006) encontraron que un factor de riesgo
para el desarrollo de TA, como lo es la insatisfaccion con la propia imagen corporal, era
alarmantemente habitual entre los nifios de estas edades. Estos mismos autores refieren que
cerca de la mitad de la muestra se encontraba insatisfecha con su propio cuerpo.

El creciente interés por el estudio de estas patologias en nifios de escuelas primarias,
ha llevado a algunos investigadores a desarrollar instrumentos para evaluar estos trastornos
en esta poblacion especifica. Si bien actualmente existe consenso respecto a que la entrevista
clinica es necesaria para determinar la presencia de esta patologia (Olmsted, McFarlane,
Carter, & Trottier, 2007), resulta superior la practicidad que ofrece contar con instrumentos
autoadministrables en una primera etapa, dado que permiten evaluar un gran nimero de
sujetos simultaneamente (Garner, 2002) y son sencillos de aplicar y de puntuar (Garner &
Keiper, 2010).

Con este fin, Maloney, McGuire y Daniels (1988) realizaron una adaptacion del
Eating Attitudes Test (EAT) (Garner, Olmsted, Bohr, & Garfinkel, 1982) a nifios: el
Children’s Eating Attitudes Test (ChEAT). Este es el instrumento de mayor uso en la
literatura actualizada, por lo que su adaptacion y validacion a nifios de nuestro medio nos
permitiria, ademas, llegar a establecer equivalencias con las investigaciones realizadas en

otros paises.

2. Laescala ChEAT

Se trata de una escala que permite evaluar habitos y actitudes relacionados con la
alimentacion y la imagen corporal en nifios de 8 a 13 afios y esta conformada por tres
subescalas: Dieta (que evalla, entre otras cosas, el rechazo a consumir comida de alto
contenido caldrico y la preocupacion por la delgadez y el peso); Control Oral, (que evalla el
control personal y social sobre la alimentacion); y Bulimia y Preocupacion por la comida

(que evalua la presencia de conductas bulimicas -atracones y vomitos- y de pensamientos
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persistentes en relacion a la comida). Cada item se puede responder eligiendo entre 6
opciones de respuesta que van de siempre a nunca (escala Likert). En cada item (exceptuando
el item 25 que es de puntuacién inversa) la respuesta que sefiala mayor sintomatologia es
siempre (que se puntda con el valor 3), seguida por casi siempre (que se puntta con el valor
2), y por muchas veces (que se puntta con el valor 1). Las tres restantes respuestas (algunas
veces, casi nunca y nunca) se califican con el valor 0. El rango de puntuacion del ChEAT es
de 0 a 78. Maloney y colaboradores (1988) establecen que el puntaje de corte es de 20
puntos, indicando que quienes posean un puntaje igual o superior al sefialado podrian estar en
riesgo de presentar algin TA.

Diversos estudios han explorado las propiedades psicométricas del ChEAT hallando
niveles de consistencia interna de .71 a .87 (De Gracia et al., 2007; Erickson & Gerstle, 2007;
Escoto Ponce de Leon & Camacho Ruiz, 2008; Maloney et al., 1988; Ranzenhofer et al.,
2008; Sancho, Asorey, Arija, & Canals, 2005; Senra, Seoane, Vilas, & Sanchezcao, 2007,
Smolak & Levine, 1994) y una confiabilidad test-retest de adecuada a buena (.56 a .84)
(Escoto Ponce de Leon & Camacho Ruiz, 2008; Maloney et al., 1988; Sancho et al., 2005).
Los coeficientes de consistencia interna para cada una de las subescalas que lo forman, en
cambio, fueron modestos (.57 para Control Oral, .50 para Bulimia, y .74 para Dieta) (De
Gracia et al., 2007).

Con respecto a la estructura factorial del ChEAT, algunos autores han identificado
soluciones de tres factores (Sinton & Birch, 2005), de manera consistente a lo propuesto por
los autores originales del test en su version para adultos (EAT-26, Garner et al., 1982) y para
nifios (Maloney et al., 1988). Sin embargo la mayoria de los estudios han hallado soluciones
de cuatro factores (Erickson & Gerstle, 2007; Ranzenhofer, et al., 2008; Sancho et al., 2005;
Senra et al., 2007; Smolak & Levine, 1994) y de cinco factores (Escoto Ponce de Leon &
Camacho Ruiz, 2008; Lynch & Eppers-Reynolds, 2005; Rojo-Moreno et al., 2011).

El objetivo de este estudio es evaluar las propiedades psicométricas del ChEAT en
una muestra de nifios de ambos sexos de la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires. En un trabajo
anterior se realiz6 su adaptacion linglistica y conceptual (Elizathe, Murawski, Arana, et al.
2010), como procedimiento previo necesario. A los fines del presente articulo se consideraran
los siguientes objetivos: en un primer momento se analizara la capacidad discriminante de

cada item de la escala. Luego, se explorara la estructura factorial de la escala y se analizara la
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consistencia interna de la escala total y de los factores extraidos. Asimismo, se presentaran
evidencias de validez externa del ChEAT mediante la correlacion de la escala total con otras
variables relacionadas a los TA -satisfaccion con la imagen corporal y categoria de peso
segin IMC- y mediante el analisis de las diferencias de medias en la escala entre sujetos con
y sin riesgo de TA confirmados luego de una entrevista clinica. Finalmente, se explorara la
sensibilidad y especificidad de diferentes puntos de corte del ChEAT para identificar sujetos
en riesgo de TA.

3. Método.
3.1. Participantes.

Este estudio se realizO con una muestra intencional conformada por 243 nifios
escolarizados (122 nenas y 121 varones) de entre 9 y 13 afios (Media = 11.05; DE = 0.93),
que voluntariamente aceptaron participar de esta investigacion. Los participantes concurren al
quinto, sexto y séptimo grado de tres escuelas primarias (una pablica y dos privadas) de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA).

3.2. Instrumentos.

Cuestionario sociodemografico y de sintomatologia especifica de trastornos
alimentarios. Este cuestionario se utilizo con el fin de recabar informacion sobre la edad, el
nivel de escolaridad, el peso actual, el peso deseado, la realizacion de dietas, y la percepcion
de la imagen corporal. Este instrumento fue disefiado ex profeso para esta investigacion
tomando como base el utilizado en dos Proyectos UBACYT (Programaciones 2006/2009 y
2010/2012) dirigidos por la Prof. Dra. Guillermina Rutsztein. Ademas, los sujetos fueron
pesados y medidos por una nutricionista segun las normas antropométricas de la Sociedad
Argentina de Pediatria (SAP, 1986), y se calcul6 el indice de Masa Corporal (IMC), un
indicador que permite relacionar el peso con la altura del sujeto. En base a las curvas de IMC
propuestas por el Ministerio de Salud del Gobierno de la CABA (2010), se clasificaron los
sujetos de la muestra en nifios/as con bajo peso, riesgo de bajo peso, normopeso, sobrepeso y
obesidad.

Child/adolescent Version of the Silhouette Rating Scale (Ch/ASRS; Collins, 1991). Es
una escala grafica de siluetas que evalUa la insatisfaccién con la imagen corporal. Consiste en
7 figuras de nifias y 7 de nifios que conforman una graduacién desde una silueta muy delgada

hasta una que presenta un sobrepeso importante. Las respuestas se califican con una
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puntuacion de 1 a 7 respectivamente. Cada nifio debe elegir la figura que representa “cémo se
ve” y la que representa “como le gustaria verse”. Esta escala presenta un coeficiente de
consistencia interna de .71 en relacién a la imagen percibida como actual y .59 en relacion a
la imagen corporal deseada (Collins, 1991).

The Children’s Eating Attitudes Test (ChEAT, Maloney et al., 1988). La descripcion
de este instrumento fue realizada previamente. Se utilizd la versién local que fue adaptada
linglistica y culturalmente a nifios de nuestro medio (Elizathe, Murawski, Arana, et al.,
2010).

Entrevista diagnéstica semiestructurada. Se trata de una entrevista individual basada
en el Eating Disorder Examination (EDE, Fairburn & Cooper, 1993). Consiste en una serie
de preguntas abiertas y cerradas que contemplan los criterios para el diagnostico de Trastorno
Alimentario (Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa o0 Trastorno Alimentario No
Especificado) explicitados en los sistemas operativos de diagndstico vigentes, tales como el
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) y la CIE-10 (Organizacion Mundial
de la Salud, 1992). Esta entrevista viene siendo utilizada en el marco de los Proyectos
UBACyYT (Programaciones 2006/2009 y 2010/2012) dirigidos por la Prof. Dra. Guillermina
Rutsztein, y se le han realizado unas pequefias modificaciones para adaptarla a nifios de

escuelas primarias. Fue aplicada por psicdlogas entrenadas en la deteccion de TA.
3.3. Procedimiento.

Se brind6 informacion a las autoridades escolares y a los padres acerca del proposito
del presente estudio. A su vez, teniendo en cuenta que los sujetos de la muestra son menores
de edad, se solicitd el consentimiento de los padres por escrito como condicion excluyente
para la participacion en este estudio. A los sujetos se les aseguré el caracter voluntario de su
participacion y la confidencialidad de los datos recabados. Se realiz6 un estudio de doble
fase. En una primera fase, los alumnos autorizados para participar de la investigacion fueron
agrupados en aulas y se les entregd, previa introduccion y lectura del instructivo, los
cuestionarios auto-administrables que debian completar. Luego, fueron pesados y medidos
por una nutricionista de acuerdo a las normas antopométricas de la SAP (1986). En una
segunda fase, luego del analisis de los datos recabados, los sujetos en riesgo de TA fueron
convocados Yy entrevistados individualmente en base a la Entrevista diagndstica

semiestructurada con el fin de corroborar o no la presencia de riesgo de TA y determinar el
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diagndstico en caso que fuera necesario. Un nimero equivalente de sujetos que no
presentaron riesgo también fueron entrevistados en calidad de controles, con el fin de evitar
la identificacion de los primeros y respetar asi la confidencialidad. Los padres de los alumnos
a los que se confirmd el riesgo fueron convocados a fin de derivar a esos nifios a hospitales
publicos para su atencion.

El analisis de los datos se llevd a cabo mediante el paquete estadistico SPSS para
Windows (version 15.0). El analisis de discriminacion de los reactivos se realizd para cada
ftem mediante el calculo de una prueba t de diferencia de medias para muestras
independientes, en funcion de la pertenencia al cuartil superior o inferior en la puntuacion
total de la escala. El anélisis factorial exploratorio se basé en el método de componentes
principales, utilizando la regla de Kaiser-Guttman para la identificacion de los factores. Se
utilizaron rotaciones ortogonales (Varimax) y un anélisis paralelo de Horn (1965) para la
identificacion de los autovalores reales. Para el analisis de consistencia interna se calculé el
coeficiente a de Cronbach. Por otra parte, se realizaron dos tipos de analisis distintos para
aportar evidencias externas de validez. Se utilizé un calculo de correlacion bivariada de
Pearson para la puntuacion total del ChEAT vy dos variables usualmente asociadas a los TA
(satisfaccion con la imagen corporal y categoria de peso segun IMC). A su vez, se efectuo
una prueba t de diferencia de medias para grupos independientes, para explorar si existen
diferencias en las medias del ChEAT en funcidn de la pertenencia a los grupos “con riesgo de
TA” y “sin riesgo de TA” luego de realizada una entrevista clinica confirmatoria. Finalmente,
se utilizé la Curva ROC para identificar la sensibilidad y especificidad de la escala con
diferentes puntos de corte para detectar riesgo de TA; y seleccionar el punto de corte mas

adecuado.

4. Resultados.
4.1. Discriminacion de los reactivos

Para evaluar el poder discriminante de los reactivos se dividié la muestra en dos
subgrupos en funcion de la pertenencia a uno de los dos cuartiles extremos de la puntuacion
total del ChEAT (Percentiles 25 y 75) y se compararon las medias por item mediante el
calculo de una prueba t para muestras independientes. Se verifico que, exceptuando los items
21y 25, se hallaron diferencias significativas en todos los reactivos de la escala. Los items 9

y 26 (que indagan la presencia de vomitos) tuvieron una media de 0 en los dos grupos, por lo
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cual no se pudo efectuar la prueba. Se concluyé que la mayoria de los items discriminan
adecuadamente entre sujetos con mayor y menor presencia de sintomatologia de TA. A su
vez, se decidio conservar, por el momento, los items que no discriminaban adecuadamente
(21 y 25) para explorar su funcionamiento en la estructura factorial. Los estadisticos
obtenidos en las pruebas t para muestras independientes de cada reactivo pueden encontrarse

en la Tabla 1.
Tabla 1

Discriminacion de reactivos

Percentil 25 Percentil 75 t p
Reactivos Media (DE) Media (DE)

1 0.08 (0.32) 1.34 (1.27) -7.617 .000
2 0.02 (0.22) 0.87 (1.17) -5.644 .000
3 0.04 (0.19) 0.44 (0.86) -3.588 .001
4 0.00 (0.00) 0.23 (0.64) -2.786 .007
5 0.01 (0.11) 0.61 (1.08) -4.377 .000
6 0.06 (0.29) 0.95 (1.26) -5.466 .000
7 0.00 (0.00) 0.53 (0.99) -4.246 .000
8 0.08 (0.36) 0.47 (1.04) -2.794 .007
9 0.00 (0.00) 0.00 (0.00) a

10 0.01 (0.11) 0.18 (0.56) -2.297 .025
11 0.01 (0.11) 1.26 (1.34) -7.292 .000
12 0.02 (0.15) 1.19 (1.35) -6.773 .000
13 0.02 (0.15) 0.56 (1.08) -3.908 .000
14 0.00 (0.00) 0.90 (1.28) -5.571 .000
15 0.11 (0.41) 0.97 (1.24) -5.239 .000
16 0.04 (0.19 0.73 (1.19) -4.523 .000
17 0.01 (0.11) 1.16 (1.27) -7.106 .000
18 0.07 (0.30) 0.85 (1.16) -5.193 .000
19 0.04 (0.24) 1.19 (1.24) -7.250 .000
20 0.00 (0.00) 0.40 (0.93) -3.409 .001
21 0.00 (0.00) 0.11 (0.48) -1.842 .070
22 0.00 (0.00) 0.76 (1.13) -5.300 .000
23 0.00 (0.00) 0.76 (1.08) -5.518 .000
24 0.00 (0.00) 0.44 (0.93) -3.670 .001
25 0.41 (0.59) 0.63 (0.87) -1.713 .090
26 0.00 (0.00) 0.00 (0.00) a

Nota: a = no pudo realizarse la prueba porque las desviaciones tipicas de ambos grupos son 0.

4.2. Andlisis Factorial Exploratorio

Se realizé un analisis de componentes principales para los 26 items de la escala con la
muestra total (n=243). Los items 9 y 26, que indagaban la presencia de vomitos

autoprovocados, no pudieron ser incluidos en el analisis por presentar una media de 0. Se
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repitio el procedimiento excluyendo estos items, conservandose 24 reactivos de la escala. El
test de esfericidad de Bartlett fue satisfactorio (¥>=1810.42; gl=276; p= .000) indicando asi
que los reactivos poseen factores en comdn. La medida de adecuacion muestral de Kaiser-
Meyer-Olkin fue aceptable (.759) apoyando asi la utilizacion de estos datos en el presente
analisis. Se explord en un primer momento la solucién obtenida en base al criterio de
extraccion de factores por raiz latente o autovalores mayores a 1, con rotacién Varimax.
Seguidamente se exploraron otras dos soluciones factoriales con métodos de rotacion
ortogonal (Varimax): forzando 3 y 4 factores. Se decidio retener los reactivos que cargaran
un factor con al menos un .40, y que no cargaran doble. Finalmente, se compararon las
diferentes estructuras con los modelos propuestos anteriormente con el fin de determinar cuél
era la mas parsimoniosa y adecuada al planteo tedrico de los autores originales del test, y

elegir, en funcion de ello, la estructura final propuesta.

4.3. Solucién inicial

La solucion inicial se obtuvo en base al criterio de extraccion de factores por raiz
latente 0 autovalores mayores a 1, con rotacion Varimax. Se retuvieron asi 7 factores que
cumplian el criterio seleccionado, y que explicaban conjuntamente un 60.54% de la varianza.
El factor 1 explicaba la mayor parte de la varianza (14.51%), existiendo mucha diferencia en
relacion a los porcentajes explicados por los dltimos factores. Por otra parte, se observé que
después del cuarto factor, los siguientes estaban conformados por menos de 3 items y estos
saturaban también en otros factores. Con el fin de determinar cuéles de estos autovalores
podrian haberse obtenido por el azar, se utiliz6 un analisis paralelo (Horn, 1965), que es un
procedimiento que permite comparar los autovalores reales con los autovalores que podrian
surgir de los datos aleatorios. Este analisis permitio retener 4 factores, en tanto que el quinto,
sexto y séptimo factor presentaron autovalores inferiores a los que podian surgir de los datos

aleatorios.

4.4. Solucion forzando 4 factores

A continuacidn, se exploro la estructura obtenida al forzar 4 factores, tal como sugeria
el analisis paralelo realizado en base a la solucion inicial. Los factores retenidos explicaban el
46.10% de la varianza, explicando el primer factor el mayor porcentaje (18.93%), seguido

por el segundo factor (11.17%), el tercero (8.66%) y el cuarto (7.33%). Analizando los
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reactivos que integraban cada uno de estos factores se observé que el factor 1 indaga sobre
aspectos vinculados a hacer dieta (restriccion de algunos tipos de comida, sentimientos de
culpa luego de comer y ejercicio fisico para bajar de peso), pero el factor 2 también incluye
reactivos vinculados a la dieta (de hecho 4 items saturaban para ambos factores: 2, 11, 22 y
23), aunque mas focalizados en la preocupacion por el cuerpo y el peso. El factor 3 esta
integrado por 4 items que corresponden a la presion social por comer, y el factor 4 por 3
items que evaltan preocupacién por la comida (items que en la version original de la escala
se encontraban incluidos en el factor Bulimia y preocupacion por la comida, junto con los
items 9 y 26, excluidos del presente analisis). El item 25 cargé muy bajo, por lo cual fue

eliminado de la estructura, conservandose 23 items.

4.5. Solucion forzando 3 factores

Dado que la estructura obtenida al forzar 4 factores presentaba varios items que
cargaban doble (en los factores 1 y 2), se repitio el analisis de componentes principales con
rotacion Varimax forzando 3 factores (lo cual, a su vez, coincide con la estructura propuesta
por los autores originales de la escala). Se obtuvo una solucion donde los 3 factores
conjuntamente explicaban cerca del 40% de la varianza (F1=22.98%, F2=8.83%, y
F3=7.96%). El factor 1 (de 14 reactivos) agrupO items relacionados con la dieta y la
preocupacion por el cuerpo, que en la solucion de 4 factores cargaban en el factor 1y 2,
confirmando la superposicion de ambos factores. El factor 2 quedd conformado por 5
reactivos que evalGan presion social por comer y control sobre la comida. Por altimo, el
tercer factor quedo conformado por 4 items que miden la preocupacion por la comida. El item
4 -“He llegado a comer y comer sin poder parar”’- no cumplio con el criterio preestablecido
al saturar el factor 3 (.40) sin embargo se decidi6 conservarlo en esta subescala ya que
alcanzé un valor muy cercano (0.35) y no cargé los otros factores. Nuevamente, el item 25
cargd muy bajo, por lo cual fue eliminado de la estructura, conservandose 23 items.

Adicionalmente, con el fin de evaluar la posible interdependencia de los factores, se
probd una rotacion oblicua (Oblimin directo) forzando 3 factores, arribando a resultados
similares a los hallados con la rotacion ortogonal, exceptuando que dos items cargaron doble

(3y21) y un item adicional al 25 (item 4) cargd bajo en esta solucion.
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Tabla 2
Solucién factorial y consistencia interna del ChEAT

Solucién Varimax

3 factores
Reactivos F1 F2 F3
1 0,41
2 0,62
3 0,76
4 0,35
5 0,50
6 0,46
7 0,56
8 0,69
10 0,51
11 0,77
12 0,58
13 0,58
14 0,66
15 0,48
16 0,57
17 0,69
18 0,49
19 0,62
20 0,58
21 0,61
22 0,67
23 0,79
24 0,54
Autovalores 5,52 2,12 1,91
(% Varianza explicada) (22,98) (8,83) (7,96)
% Varianza Total explicada 39,77
Consistencia factor .860 .585 430
Consistencia total .814
Método Componentes principales/ Varimax / Kaiser
KMO 0,76
Prueba de Bartlett y* =1810,420 (gl=276; p=.000)

Por ultimo, se selecciono la solucion obtenida al forzar 3 factores con rotacion
Varimax, por considerarsela mas parsimoniosa y mas coherente teéricamente. Dada la gran
superposicion de esta solucion factorial con la estructura original propuesta por los autores de
la escala, se decidio etiquetar al factor 1 como Dieta y preocupacion por el cuerpo, al factor 2
como Presidn social por comer, y al factor 3 como Preocupacién por la comida. La solucion

final seleccionada se presenta en la Tabla 2.
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4.6. Consistencia interna

Se calcul6 el coeficiente a de Cronbach para analizar la confiabilidad de la estructura
factorial propuesta (escala con 23 items), obteniéndose el coeficiente de .814 (n=239). Se
realizd a continuacién un analisis de consistencia interna para cada subescala propuesta,
hallandose los siguientes valores: .860 para Dieta y preocupacion por el cuerpo, .585 para
Presion social por comer, y .430 para Preocupacion por la comida. Los resultados obtenidos
dan cuenta de un nivel adecuado de homogeneidad de la escala total y de la subescala Dieta y
preocupaciéon por el cuerpo. No obstante la consistencia es baja al analizar las otras dos
subescalas por separado (Presion social por comer y Preocupacién por la comida; Ver Tabla
2).

4.7. Evidencias externas de validez

Intentando aportar evidencias de validez concurrente para la escala compuesta por 23
items, se tomaron tres criterios externos. Dos de ellos (satisfaccion con la imagen corporal y
categoria de peso segun IMC) corresponden a variables asociadas a los TA. Se efectud un
calculo de correlacion bivariada mediante el coeficiente de correlacion de Pearson,
verificandose correlaciones significativas pero débiles con la puntuacion total en el ChEAT:
satisfaccion con la imagen corporal (r=-.361, p=.000) y categoria de peso segin IMC
(r=.369, p=.000). Las correlaciones indicarian que a menor satisfaccion con su imagen
corporal y mayor categoria de peso segun su IMC, mayor riesgo de TA.

Por otra parte, se tomo una entrevista semiestructurada basada en el EDE como
criterio externo y se evaluo la asociacion entre el “riesgo de TA” por el ChEAT vy el riesgo
confirmado luego de la entrevista clinica.

Se entrevistaron en total 121 nifios, de los cuales 17 presentaron una puntuacion
superior al punto de corte establecido por los autores originales del ChEAT (> 20), indicando
riesgo de TA. Luego de la segunda fase, se confirmd que ningun nifio preseleccionado como
“riesgo de TA” cumplia los criterios establecidos por el DSM-IV-TR o la CIE 10 para recibir
el diagndstico de un TA, no obstante 12 de ellos confirmaron la presencia de riesgo de TA, en
funcion de la combinacion de diferentes caracteristicas reconocidas como factores de riesgo
en la literatura especializada. Por otra parte, de los 104 nifios que presentaron un punto
inferior al punto de corte, 93 confirmaron la ausencia de riesgo luego de la entrevista, no

obstante 11 presentaron finalmente riesgo de TA.
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Se realizd una prueba t, en donde se observaron diferencias en las puntuaciones
medias del ChEAT entre los grupos con y sin riesgo de TA luego de la confirmacion del EDE
(t(26,344)=4.164; p=.000), presentando una media superior en el ChEAT el grupo de los
nifios que confirmaron el riesgo luego de la entrevista clinica EDE (Media Riesgo=17.70;
DE=11.29 vs Media No Riesgo=7.44; DE=7.20).

Por otra parte, se realizd una prueba Chi Cuadrado observandose una asociacion entre
la identificacion de riesgo por el ChEAT (>20) y la confirmacion del riesgo por la entrevista
EDE (x2 = 34.181; gl=1; p= .000). Se evalu6 dicha asociacion, a su vez, considerando los
puntos de corte correspondientes al percentil 80 (puntaje 11) y 85 (puntaje 13) en el ChEAT,
por considerarlos relevantes para identificar poblacion en riesgo. De esta manera se verifico
que la asociacién se mantenia al considerar estos otros criterios: puntaje 11 (y2 = 17.303;
gl=1; p=.000), y puntaje 13 (y2 = 14.095; gl=1; p=.000; Ver Tabla 3).

Tabla 3

Asociacion entre riesgo/no riesgo por ChEAT (considerando diferentes puntos de corte) y
riesgo/no riesgo confirmado por entrevista clinica (basada en el EDE).

EDE (n=121)
gr:ter;%i%i de Riesgo No riesgo Chi |
grup (n=23) (n=98) cuadrado g P

riesgo
ChEAT >20 Riesgo (n=17) 12 5

No riesgo (n=104) 11 93 34.181 1 .000
ChEAT >13  Riesgo (n=35) 14 21

No riesgo (n=86) 9 77 14.095 1 .000
ChEAT >11  Riesgo (n=44) 17 27

) 17.303 1 .000
No riesgo (n=77) 6 71

4.8. Sensibilidad y Especificidad con diferentes puntos de corte

Con el objetivo de determinar cual es el punto de corte mas adecuado para identificar
poblacion en riesgo de TA, se utilizé la Curva ROC, que permite obtener los valores de
sensibilidad y especificidad de la prueba al utilizar diferentes puntos de corte.

La sensibilidad de la escala al considerar el punto de corte propuesto por los autores
originales del test (>20) (correspondiente al percentil 93 en el presente estudio) es de 52.17%
y su especificidad de 94.90%. Si bien la especificidad es elevada, la sensibilidad (el

porcentaje de sujetos en riesgo adecuadamente identificados) es menor a la esperable para
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una prueba de screening. En cambio la sensibilidad asciende al 60.87% al considerar como
punto de corte el correspondiente al percentil 85 (>13), en tanto que, de manera esperable, la
especificidad disminuye (78.57%). Por ultimo, se observd que la sensibilidad de la escala al
considerar el punto de corte >11 (percentil 80), era adecuada (73.91%), y su especificidad no
descendia considerablemente en relacion al punto de corte anterior (72.45%). Teniendo en
cuenta que el ChEAT se trata de una herramienta de screening que se utilizara junto con una
entrevista clinica en una segunda fase, se prefiere la presencia de falsos positivos que de
falsos negativos, dado que esto ultimo conllevaria la pérdida de identificacion de sujetos en
riesgo de TA con el consecuente peligro que entrafia no intervenir precozmente en estos
casos. Es por ello que se selecciona el puntaje de corte >11 como el mas adecuado para
identificar nifios en riesgo de TA en nuestro contexto. Con este punto de corte son
identificados correctamente un 72.72% de los nifios entrevistados (n=121). En la Tabla 4 se

presentan los resultados obtenidos.

Tabla 4

Sensibilidad y especificidad del ChEAT (Curva ROC)

P“C”tos 9 Sensibilidad  1- Especificidad Puntos de oo cibilidad 1 Especificidad
orte Corte
1 1 1 16 0,6087 0,1429
1 0,9565 0,8673 17 0,6087 0,0816
2 0,9130 0,7653 19 0,5652 0,0816
3 0,9130 0,7041 20 0,5217 0,0510
4 0,8261 0,6327 21 0,4348 0,0408
5 0,8261 0,5408 22 0,3913 0,0408
6 0,7826 0,4796 23 0,3478 0,0306
7 0,7301 0,4694 24 0,3043 0,0306
8 0,7301 0,4082 25 0,2609 0,0306
9 0,7301 0,3776 27 0,2174 0,0306
10 0,7301 0,3163 28 0,1304 0,0306
11 0,7301 0,2755 29 0,1304 0,0204
12 0,6522 0,2347 33 0,1304 0,0102
13 0,6087 0,2143 36 0,0870 0,0102
14 0,6087 0,1837 37 0,0435 0,0102
15 0,6087 0,1531 38 0 0
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Gréfico 1: Curva ROC.

5. Discusion.

El objetivo de este trabajo consistié en analizar las propiedades psicométricas del
ChEAT en una muestra de nifios escolarizados de la CABA y completar la segunda parte de
la validacion de este instrumento en nuestro medio. Los resultados de este trabajo permiten
concluir que esta escala tiene adecuadas propiedades psicométricas, presentando un alto
grado de consistencia interna de la escala total y una estructura conformada por 3 factores
que explican cerca del 40% de la varianza. Asimismo, se trata del primer estudio en nuestro
medio que analiza la sensibilidad y especificidad de diferentes puntos de corte, para la
deteccidn de nifios en riesgo de presentar alguna problematica alimentaria.

Los reactivos que componen la escala en la solucion final discriminan adecuadamente
entre sujetos con mayor y menor presencia de sintomatologia de TA. La estructura final
elegida, estad constituida por 23 items, que se agrupan en 3 factores. Fueron eliminados los
items 9, 25, y 26. El item 25 (Disfruto probando comidas nuevas y ricas) fue eliminado ya
que no cargé ninguno de los factores; de manera similar a lo hallado en otros estudios
(Ranzenhofer et al., 2008; Smolak & Levine, 1994). Este es el Unico reactivo de puntuacion
inversa del test. Su mal funcionamiento puede deberse a que en nifios de estas edades no
permite discriminar entre personas con o sin alteraciones alimentarias ya que la neofobia -
rechazo a probar comidas nuevas y preferir lo familiar y conocido- (Katz, 2011) seria
bastante habitual entre los nifios de nuestro medio. Asimismo, no es del todo clara la

asociacion de la misma con el desarrollo de un TA (Nicolls & Jaffa, 2007). Sancho y



32 Elizathe, L. S., Murawski, B., Arana, F. G. & Guillermina Rutsztein, G.
Evaluar, 11 (2012), 18 — 39

colaboradores (2005) y Senra y colaboradores (2007) eliminaron directamente este item antes
de estudiar el funcionamiento del ChEAT en nifios. Por otra parte, se propone eliminar los
reactivos 9 y 26 de la solucion final, ya que ninguno de los sujetos de la muestra presento la
conducta evaluada por ellos (vémitos autoinducidos). Otros autores (Sancho et al., 2005;
Senra et al., 2007) también habian determinado eliminar estos items de la escala por
considerarlos inadecuados para evaluar alteraciones alimentarias en estas edades.

En este estudio se exploraron 3 soluciones factoriales, con métodos de rotacion
Varimax (autovalores mayores a 1, forzando 4 factores y forzando 3 factores) y una con
rotacion Oblimin directo (forzando 3 factores). Si bien la solucion de 4 factores se acercaba
mas a la estructura hallada en otros estudios, tanto en relacion al porcentaje de varianza
explicada como a la agrupacion de los reactivos en cada factor (Sancho et al., 2005; Smolak
& Levine, 1994), en este estudio la solucion de 3 factores con rotacion Varimax parece ser la
mas parsimoniosa, dado que en ella, a diferencia de lo ocurrido con la estructura de 4
factores, los reactivos solamente saturan para uno de los factores, teniendo mayor coherencia
teorica con lo planteado por los autores originales del test (Maloney et al., 1988).

El factor 1 (de 14 reactivos) agrupo items relacionados con la dieta y la preocupacion
por el cuerpo -reactivos que en su mayoria se corresponden con la subescala Dieta en la
escala original (Maloney et al., 1988)-. El factor 2 quedd conformado por 5 reactivos que
evalGan presion social por comer y control sobre la comida -items que en su mayoria
coinciden con el factor Control Oral de los autores originales-. Por altimo, el factor 3 quedd
conformado por 4 items que miden la preocupacion por la comida -items que integran el
factor Bulimia en la escala original-.

Al comparar esta estructura con la propuesta por Maloney y colaboradores (1988), se
observa una gran similitud en el comportamiento de la mayoria de los reactivos. Se decidio
etiquetar al factor 1 como Dieta y preocupacion por el cuerpo, al factor 2 como Presion
social por comer, y al factor 3 como Preocupacion por la comida. Este ultimo factor,
Ilamado Bulimia en la escala original, fue re etiquetado como Preocupacion por la comida,
ya que los reactivos que refieren a conductas compensatorias tipicas de la Bulimia Nerviosa
(vémitos autoinducidos) no fueron incluidos en la solucion final. Rojo-Moreno vy
colaboradores (2011) también observaron que estos reactivos se comportaban diferente del

resto y se agrupaban en un factor etiquetado como Purga. En el presente estudio, 3 reactivos
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que integraban la subescala Control Oral en la version original, cargaron aqui la subescala
Dieta y preocupacion por el cuerpo, de manera coincidente con otros trabajos: el item 2 -
“Aunque tenga hambre trato de no comer”- (Lynch & Eppers-Reynolds, 2005; Rojo-Moreno
et al., 2011; Sancho et al., 2005; Smolak & Levine, 1994), el item 5 - “Corto la comida en
pedacitos muy chiquititos - (Ranzenhofer et al., 2008; Rojo-Moreno et al., 2011; Senra et al.,
2007), y el item 19 - “Me cuido mucho en las comidas”- (Senra et al., 2007), que en varios
trabajos fue eliminado de la escala por presentar una baja correlacion item-escala y no cargar
ningun factor en el andlisis factorial (Escoto Ponce de Leon & Camacho Ruiz, 2008; Sancho
et al., 2005; Smolak & Levine, 1994). Por otra parte, considerando esta subescala del test
original -Control Oral-, se observ6 que la mayoria de los reactivos aludian a la presion social
por comer y a la comparacion con los demas en relacion a la alimentacion. Es por ello que,
siguiendo la tradicion de diferentes grupos de investigacion que estudiaron la estructura
factorial del ChEAT en nifios (Escoto Ponce de Leon & Camacho Ruiz, 2008; Lynch &
Eppers-Reynolds, 2005; Rojo-Moreno et al., 2011; Sancho et al., 2005; Senra et al., 2007) se
prefirid etiquetar este factor como Presion social por comer.

Los resultados del analisis de componentes principales revelan que la estructura
factorial hallada en nifios argentinos es bastante similar a la propuesta en diferentes paises
como Estados Unidos, México y Espafia (De Gracia et al., 2007; Erickson & Gerstle, 2007;
Escoto Ponce de Leon & Camacho Ruiz, 2008; Lynch & Eppers-Reynolds, 2005; Sancho et
al., 2005; Senra et al., 2007; Sinton & Birch, 2005; Smolak & Levine, 1994; Ranzenhofer et
al., 2008; Rojo-Moreno et al., 2011), explicandose las principales diferencias en el nimero de
factores agrupados. El factor 1 de este trabajo -Dieta y preocupacion por el cuerpo- coincide
en las estructuras de 4 factores de Sancho y colaboradores (2005) y Senra y colaboradores
(2007) con los reactivos agrupados en Miedo y preocupacion por engordar y Restriccion
dietaria (Sancho et al., 2005) y Miedo a engordar y Restriccion alimentaria (Senra et al.,
2007), y en la estructura de 5 factores de Rojo-Moreno y colaboradores (2011) con
Preocupacién por la delgadez y Dieta. En tanto que aquellos que corresponden al factor 2 -
Preocupacién por la comida- se agrupan en la subescala Preocupacién por la comida y
control oral de Rojo-Moreno y colaboradores (2011), Preocupacion por la comida de Sancho
y colaboradores (2005) y Deshinibicion de Senra y colaboradores (2007). Los 4 items que se
agrupan en el factor 3 -Presion social por comer-, coinciden totalmente con la subescala del

mismo nombre en el modelo de Sancho y colaboradores (2005) y con la subescala Presion
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social en los modelos de Senra y colaboradores (2007) y de Rojo-Moreno y colaboradores
(2011).

La escala total (23 items) presentd una consistencia interna elevada (0=.814), similar
a los niveles de consistencia interna hallados en otras investigaciones (De Gracia et al., 2007;
Erickson & Gerstle, 2007; Escoto Ponce de Leon & Camacho Ruiz, 2008; Maloney et al.,
1988; Ranzenhofer et al., 2008; Sancho et al., 2005; Senra et al., 2007; Smolak & Levine,
1994). Sin embargo, la consistencia interna de cada subescala fue sdlo adecuada para el factor
Dieta y preocupacion por el cuerpo (Alpha=.860). Las otras subescalas presentaron indices
de confiabilidad bajos (.585 para Presion social por comer, y .430 para Preocupacion por la
comida). Otros estudios también observaron que la confiabilidad bajaba al comparar el factor
1 con los siguientes factores (De Gracia et al., 2007; Rojo-Moreno et al., 2011). Estos
resultados apoyan la sugerencia de Smolak y Levine (1994) de utilizar unicamente la
puntuacion total del ChEAT para identificar sujetos en riesgo, en lugar de analizar el
desempefio del sujeto en cada subescala por separado. Esto ultimo, sin embargo, podria ser
atil a la hora de identificar un perfil particular de problematica alimentaria. Resultaria
interesante analizar en futuros estudios la estabilidad del instrumento en un periodo
determinado de tiempo (confiabilidad test-retest).

Por otra parte, se hallaron correlaciones significativas pero débiles entre la puntuacion
total del ChEAT con una medida de satisfaccion con la imagen corporal y con el IMC. Esto
podria comprenderse al observar la alta prevalencia de la insatisfaccion con la imagen
corporal entre los nifios de escuelas primarias (Skemp-Arlt et al., 2006). En este sentido, otros
autores también informaron correlaciones significativas pero bajas entre insatisfaccion con la
imagen corporal y puntuacién en el ChEAT (r=.36 para Smolak & Levine, 1994; r=.49 para
Senra et al., 2007). Por otro lado, el IMC es un indicador asociado a las problematicas
alimentarias en nifios (Elizathe, Murawski, Diez, et al., 2010). De hecho, algunos estudios
han sugerido que la presencia de obesidad en la infancia era tres veces mas frecuente entre
mujeres con Bulimia Nerviosa, que en controles (Fairburn, Welch, Doll, Davies, & O’
Connor, 1997). Por otro lado, una revision sobre el tema concluia que la presencia de un IMC
elevado promovia factores de riesgo asociados a los TA, como ser la presion por la delgadez,
la insatisfaccion con la imagen corporal y la conducta dietante (Stice, 2002). Sin embargo, la

baja fuerza de la correlacion hallada en este estudio puede responder al hecho de que una
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persona puede sufrir una problematica alimentaria independientemente de que presente bajo
peso, peso promedio o sobrepeso.

A su vez, se observo una asociacion entre el “riesgo de TA” por el ChEAT vy el riesgo
confirmado luego de una entrevista clinica, identificAndose diferencias en las puntuaciones
medias del ChEAT entre los grupos con y sin riesgo de TA luego de la confirmacion de la
entrevista clinica. Rojo-Moreno y colaboradores (2011) también observaron diferencias entre
los grupos con y sin riesgo confirmado luego de la entrevista diagnostica y las puntuaciones
del ChEAT. Estos resultados apoyan la idea de que el ChEAT discrimina adecuadamente
entre nifios con y sin riesgo de TA.

Por ultimo, se presentaron diferentes puntos de corte para identificar sujetos en riesgo
de TA y se analizo la sensibilidad y la especificidad de cada uno de ellos, concluyéndose que
el puntaje >11 (percentil 80) presenta una sensibilidad y una especificidad adecuada a los
fines de screening, con el que fue desarrollado este test (Maloney et al., 1988). Se selecciond
un punto de corte inferior al propuesto por los autores del test (>20), dado que el objetivo fue
adoptar un criterio que minimizara el riesgo de falsos negativos. Otros autores también
propusieron bajar el punto de corte (Sancho et al., 2005). En este sentido resulta
indispensable, ademas, la realizacion de una entrevista clinica que permita confirmar el TA,
en una segunda etapa (Smolak & Levine, 1994); tendencia que se puede observar en la
literatura especializada de los ultimos afios (Bay et al., 2005; Pelaez-Fernandez, Labrador, &
Raich, 2008; Rodriguez-Cano, Beato-Fernandez, & Belmonte- Llario, 2005; Rojo-Moreno et
al., 2003; Rutsztein et al., 2010; Rutsztein et al., 2011).

Finalmente, se puede concluir que se cuenta con una escala adaptada, que presenta
evidencias de validez para evaluar riesgo de TA en nifios escolarizados de la CABA. Se
espera que este avance posibilite la deteccién precoz de los TA con el fin de prevenir la
cronicidad de los mismos y, a su vez, contribuya mediante la deteccion de sujetos en riesgo a
la prevencion del desarrollo de esta patologia. Por ultimo, se puede sefialar como limitacion
de este estudio el haber utilizado una muestra no probabilistica, con lo cual la generalizacién

de los resultados es limitada, y se requieren mayores investigaciones sobre este tema.
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